
	[image: Texto

Descripción generada automáticamente]
	PROCESO GESTIÓN DEL BIENESTAR UNIVERSITARIO 
	Código:
	

	
	
Acta de compromiso
Promesa de Voluntario UCM

	Versión:
	1

	
	
	Página:
	1 de 2




Autorización para el tratamiento de datos personales:

Por medio de la presente, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e inequívoca a la Universidad Católica de Manizales con NIT 890.806.477-9, en calidad de Responsable del Tratamiento de Datos Personales, para que directamente, o a través de un tercero trate mis Datos Personales, para las finalidades generales de todos los Grupos de Interés y las específicas para Aspirantes, Estudiantes, Graduados y Familias, contenidas en la Política de Privacidad, las cuales forman parte integral de la misma y está siempre a disposición para su consulta en la página web www.ucm.edu.co. Declaro que me fue informada la facultad que tengo para autorizar el tratamiento a mis datos sensibles, entendidos estos como aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido pueda generar su discriminación. Manifiesto que soy el Titular de los datos, que los mismos son exactos, veraces y completos y que me fueron señalados mis derechos de consultar, actualizar y rectificar la información y a suprimir o revocar la autorización cuando sea procedente, a través del correo electrónico secgeneral@ucm.edu.co o directamente en las instalaciones del responsable del Tratamiento ubicadas en Manizales en la Carrera 23 No. 60 – 63. En caso tal de suministrar datos de mis familiares, por medio de la presente, me comprometo a contar con su autorización en estos mismos términos, para que el responsable del Tratamiento pueda Tratar sus Datos Personales.

Yo _____________________________________________ con documento de identificación ________ No ________ __________________ de _________________________
Mediante la presente acta hago manifiesto compromiso de: 
1. Deseo explícito de participar en el voluntariado de la UCM  
2. Asumir y cumplir con los requisitos que establece el voluntariado UCM 
3. Mi aprobación para que la Universidad Católica de Manizales, publique en los medios de información acciones del voluntariado en las cuales participo. 
4. Cumplir con las actividades que propone el Voluntariado UCM con el fin de aportar al cumplimiento de los objetivos propuestos. 
5. Aceptar no recibir ninguna contribución en dinero o en especie por mi labor en el voluntariado UCM 
6. Presentar afiliación al sistema general de seguridad social en salud y asumo voluntariamente que cualquier accidente personal ocurrido en la ejecución de acciones del voluntariado será cubierto por mi EPS.
7. Manejo de datas
Nota: Expresamente exonero a la Universidad Católica de Manizales UCM de toda responsabilidad civil en caso de accidente personal que genere afectación a mi salud o incapacidad temporal o permanente y/ o por daños causados a terceros por mi causa, caso en el cual responderé personalmente por los mismos.

Este compromiso se firma el día _______ del mes de ________ del año _________

Firma. _______________________________________
Voluntario(a)
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	Dirección de Aseguramiento de la Calidad 
	Consejo de Rectoría
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